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Biopsies prostatiques : indications 
et techniques 


G. Chevreau 

Les biopsies prostatiques sont indiquees en cas de suspicion clinique ou biologique de cancer de prostate 
chez les hommes dont Yesperance de vie serait diminuee par un cancer prostatique. La preparation du 
patient est primordiale. Elle consiste en une information surle geste et ses complications potentielles ainsi 
qu'en la recherche de risques particuliers du patient (risque aiiergique, hemorragique et infectieux). Un 
lavement rectal est recommande la veille ou le matin des biopsies. La sterilite des urines est controlee 
par au minimum une bandelette urinaire. Une antibioprophylaxie est realisee, sauf contre-indication, par 
une fluoroquinolone en prise unique. Le protocole recommande par Y Association frangaise d'urologie est 
celui a 1 2 biopsies echoguidees par voie transrectale apres anesthesie locale par bloc periprostatique. Les 
complications les plus frequentes des biopsies sont le saignement et Yinfection. Le patient est informe de 
la conduite a tenir en cas d'effet indesirable des biopsies. II doit consulter en urgence lorsqu'il presente 
un saignement important ; une temperature superieure a 38,5 °C, ou une dysurie dans les jours qui 
suivent les biopsies. La realisation d'une imagerie par resonance magnetique (IRM) prostatique et de 
biopsies guidees par YIRM est proposee par YEuropean Association of Urology s'il persiste une suspicion 
de cancer apres une premiere serie de biopsies negatives. Une interpretation de YIRM de bonne qualite 
est necessaire pour reperer les zones devant etre prelevees. Les recommandations PI-RADS™ V2 ont 
ete recemment mises a jour pour standardiser les procedures d'acquisition et d'interpretation de YIRM. 
Plusieurs systemes sont commercialises pour realiser les biopsies guidees par YIRM. La fusion d'images 
entre Yechographie du patient lors des biopsies et YIRM realisee anterieurement permet de diriger la 
biopsie au sein de zones suspectes a YIRM. Ces systemes ont fait la preuve de leur utilite et peuvent etre 
utilises en pratique courante. 

©2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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■ Introduction 

Depuis la derniere version de Particle sur les biopsies de 
prostate, de nombreuses recommandations ont ete ecrites per- 
mettant d'encadrer et de standardiser la realisation des biopsies. 
De plus, les techniques permettant la fusion d'images par reso- 
nance magnetique (IRM) et echographiques se sont fortement 
developpees, permettant de realiser des biopsies ciblees sur les 
zones suspectes detectees en IRM. 

Au cours de cet article, nous precisons Vindication et le derou- 
lement des biopsies de prostate. Nous etudions les moyens de 
prevention des risques et la gestion des complications potentielles 
du geste. Enfin, nous nous attardons sur le developpement des 
techniques de biopsies guidees par l'IRM qui deviendront sure- 
ment une technique de reference dans les prochaines annees. 

L' Association frangaise d'urologie a publie deux recommanda- 
tions sur la prise en charge du cancer de prostate [1] et sur les 
bonnes pratiques de realisation des biopsies [2] qui servent de base 
a cet article. 

■ Indication des biopsies 
prostatiques 

Indication d'une premiere serie de biopsies 

Selon les dernieres recommandations de l'Association frangaise 
d'urologie sur la prise en charge du cancer de prostate publiees en 
2013 [1] , les biopsies de prostate sont indiquees chez les hommes 
en l'absence de polypathologie qui ont une suspicion clinique 
ou biologique de cancer de la prostate reduisant la probability de 
survie. 

Les biopsies sont done indiquees en cas d'anomalie du toucher 
rectal (induration) et/ou d'elevation du prostate specific antigen 
(PSA), superieur a 4 ng/ml sur deux prelevements. 

Indications d'une deuxieme serie de biopsies 

En cas d'atypie ( atypical small acinar proliferation [ASAP]) sur 
une premiere serie de biopsies, une nouvelle serie de biopsies est 
recommandee dans les 3 a 6 mois. En cas de lesions isolees de neo- 
plasies intraepitheliales prostatiques de haut grade, une nouvelle 
serie de biopsies n'est pas recommandee. 

Une nouvelle serie de biopsies est egalement indiquee en cas de 
premiere serie negative lorsque le patient presente une persistance 
d'augmentation du PSA, ou une modification du toucher rectal [2] . 

L'European Association of Urology recommande la realisation 
de biopsies prostatiques guidees par une IRM multiparametrique 
de la prostate lorsqu'il persiste une suspicion de cancer de prostate 
malgre des biopsies negatives [3] . 

■ Consultation prebiopsie 

Information du patient 

Une fois posee Vindication des biopsies de prostate, on informe 
le patient sur le deroulement du geste, les suites attendues et 
les complications potentielles. On peut lui remettre la fiche 
d'information sur les biopsies prostatiques faite par l'Association 
frangaise d'urologie (http://www.urofrance.org/fileadmin/ 
documents/data/FI/2012/biopsie-prostate/biopsie-prostate.pdf). 

Interrogator et examen clinique 

Ils recherchent les facteurs de risque de complication ou de dif- 
ficultes pouvant etre rencontrees durant la procedure (chirurgie 
du canal anal, stenose). II convient d'eliminer ou minimiser les 
risques allergiques, hemorragiques et infectieux. 

Prevention du risque allergique 

L'interrogatoire porte sur l'existence d'une allergie connue au 
latex, a la Xylocaine®, aux antibiotiques, notamment aux fluoro- 
quinolones. 
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Prevention du risque hemorragique 

Un interrogatoire cible est realise recherchant des antece- 
dents hemorragiques, la prise d'un traitement anticoagulant ou 
antiagregant plaquettaire. En l'absence de risque, il n'est pas 
recommande de bilan particulier. 

S'il existe un risque ou que l'interrogatoire cible n'est pas rea- 
lisable de fagon fiable, un bilan comportant numeration des 
plaquettes, temps de Quick et temps de cephaline active (TCA) 
est realise. 

Si le patient est sous traitement, il est necessaire d'evaluer le 
risque de saignement si les biopsies sont realisees sous traitement 
et du risque de thrombose si le traitement est arrete. 

Conduite a tenir en cas de traitement 
antiagregant plaquettaire [2 4] 

Le risque de saignement n'est pas augmente pour les patients 
sous aspirine a faible dose. 

En cas de risque cardiovasculaire eleve, le traitement peut etre 
continue. Sinon, il est preferable d'arreter le traitement cinq jours 
avant les biopsies et de le reprendre le lendemain. 

Pour les patients sous clopidogrel et si le traitement ne peut pas 
etre interrompu, il est propose de remplacer le clopidogrel par de 
l'aspirine avec l'accord du prescripteur initial. 

Pour les patients sous bitherapie par clopidogrel et aspirine, il 
est propose d'interrompre le clopidogrel cinq jours avant les biop- 
sies et de poursuivre le traitement par aspirine. Le clopidogrel 
sera repris le lendemain des biopsies. Ces modifications therapeu- 
tiques sont realisees avec l'accord du prescripteur du traitement 
antiagregant plaquettaire. 

Conduite a tenir en cas de traitement 
par antivitamine K (AVK) 

ou par les anticoagulants oraux directs (AOD) 

Pour les patients sous AVK, un international normalized ratio 
(INR) est realise sept jours avant les biopsies et la veille des biop- 
sies. La possibility d'arret du traitement et son eventuel relais sont 
discutes avec le medecin prescripteur initial. 

Si l'arret du traitement anticoagulant est possible (patient 
presentant une arythmie cardiaque/fibrillation auriculaire avec 
risque thromboembolique faible a modere ou patient traite pour 
un antecedent de maladie thromboembolique veineuse a risque 
de recidive modere), le traitement par AVK est arrete cinq jours 
avant les biopsies et repris dans les 24-48 heures apres le geste. 

Si un relais est necessaire, les AVK sont arretees cinq jours avant 
les biopsies et relayees par heparine non fractionnee (HNF) ou de 
bas poids moleculaire (HBPM) a dose curative selon les schemas 
suivants [5] (Tableau 1). 

Pour les patients sous warfarine (Coumadine®) ou fluindione 
(Previscan®) 

A j-5 a lieu la derniere prise d'AVK. La premiere injection 
d'HBPM ou d'HNF est realisee le soir du troisieme jour precedant 
les biopsies. La veille des biopsies est realisee la derniere injection 
d'HBPM le matin ou la derniere injection d'HNF le soir. Le jour 
des biopsies et en l'absence de saignement important, la reprise 
des injections d'heparine est realisee six heures apres le geste. Le 
patient reprend son traitement par AVK le soir des biopsies. 

Pour les patients sous acenocoumarol (Sintrom®) 

La premiere injection d'HBPM sous-cutanee ou d'HNF sous- 
cutanee est debutee le soir du quatrieme jour precedant les 
biopsies. Le reste du schema est identique. 

Pour les patients sous AOD (anciennement nouveaux 
anticoagulants oraux [NACO]) 

La derniere prise d'AOD est realisee cinq jours avant les biop- 
sies [6 ' 7] . Le relais d'HBPM ou d'HNF est realise des le lendemain 
matin pour les patients a risque thrombotique eleve. La derniere 
injection d'heparine est realisee le matin de la veille des biop- 
sies pour les HBPM ou le soir de la veille des biopsies pour l'HNF. 
Le jour des biopsies et si l'absence de saignement le permet, le 
patient reprend son traitement par AOD. Il n'est pas necessaire 
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Tableau 1. 

Synthese du relais par heparine des traitements anticoagulants avant la realisation des biopsies prostatiques. D'apres les recommandations de la Haute Autorite 
de sante ^ et du Groupe d'interet en hemostase perioperatoire [6 k 



Warfarine ou fluindione 

Acenocoumarol 

AOD 

i-s 

Derniere prise d'AVK le soir 

Derniere prise d'AVK le soir 

Derniere prise d'AOD 

i-4 

Pas de traitement 

Premiere injection d'HBPM ou d'HNF le soir 

Premiere injection d'HBPM ou d'HNF le matin 

i-3 

Premiere injection d'HBPM ou d'HNF le 
soir 

HBPM 2 injections par jour ou HNF 2 a 

3 injections par jour 

HBPM 2 injections par jour ou HNF 2 a 

3 injections par jour 

i-2 

HBPM 2 injections par jour ou HNF 2 a 

3 injections par jour 

HBPM 2 injections par jour ou HNF 2 a 

3 injections par jour 

HBPM 2 injections par jour ou HNF 2 a 

3 injections par jour 

i-i 

Derniere injection d'HBPM le matin ou 
d'HNF le soir 

Derniere injection d'HBPM le matin ou 
d'HNF le soir 

Derniere injection d'HBPM le matin ou d'HNF 
le soir 

jo 

Biopsies. Reprise des injections d'HBPM 
ou d'HNF possible 6 heures apres l'acte 
Reprise des AVK le soir 

Biopsies. Reprise des injections d'HBPM ou 
d'HNF possible 6 heures apres l'acte 

Reprise des AVK le soir 

Biopsie. Reprise du traitement par AOD. Pas de 
reprise du traitement par heparine 


AVK : antivitamines K ; AOD : anticoagulants oraux ; HBPM : heparine de bas poids moleculaire ; HNF : heparine non fractionnee. 


de reprendre le traitement par heparine en raison de la rapidite 
d'efficacite des AOD (Tableau 1). 

Prevention du risque infectieux 

L'interrogatoire est cible sur Texistence de signes d'infection 
urinaire. Une bandelette urinaire est realisee. Un examen cyto- 
bacteriologique des urines (ECBU) peut etre propose. 

L'interrogatoire recherche egalement la prise de fluoroqui- 
nolones dans les mois precedents ou d'allergie connue aux 
antibiotiques. 

En cas de signe d'infection urinaire, de bandelette urinaire posi- 
tive ou douteuse, d'interrogatoire impossible ou d'antecedent de 
prostatite dans les trois mois precedents, un ECBU est recom- 
mande. 

Les biopsies prostatiques sont realisees sous une antibio- 
prophylaxie par fluoroquinolones (ofloxacine 400 mg [8 9] ) ou 
ciprofloxacine 500 mg [3 ' 8 ' 10] en une prise unique par voie orale 1 
a 2 heures avant le geste. En cas d'allergie aux fluoroquinolones, 
l'antibioprophylaxie est realisee par une cephalosporine de troi- 
sieme generation (ceftriaxone 1 g) par voie intraveineuse 1 heure 
avant le geste [8 ' 9] . 

La prevention de l'endocardite d'Osler n'est pas necessaire [11] . 

■ Preparation du patient 

Le bon sens recommande une douche du patient au savon 
simple le matin des biopsies. 

Une preparation rectale par lavement est optionnelle mais 
est conseillee pour diminuer l'inconfort du patient lors de 
l'introduction et de la manipulation de la sonde d'echographie, 
cause par la presence de matieres dans l'ampoule rectale. Une 
ampoule rectale vide permet egalement de beneficier d'une image 
echographique qui n'est pas artefactee par la presence de matieres. 

La preparation par lavement diminue le risque de bacteriurie et 
de bacteriemie survenant lors des biopsies [12] . 

■ Realisation des biopsies 

Salle d'examen 

Les biopsies peuvent se derouler dans l'enceinte du bloc 
operatoire ou en consultation. La salle d'examen doit etre suf- 
fisamment spacieuse pour permettre une disposition du materiel 
qui n'entrave ni le medecin ni le patient. A part l'infirmiere qui 
aide le medecin pour la realisation des biopsies, on diminue au 
possible la presence de personnes non indispensables au bon 
deroule de l'examen afin de preserver l'intimite du patient. II est 
important que le patient puisse etre le plus detendu possible pour 
la realisation du geste afin de diminuer la douleur de celui-ci. Even- 
tuellement, une musique douce peut etre diffusee dans la salle 
d'examen pour participer a la detente du patient. Elle permet de 
diminuer l'anxiete et la douleur ressentie pendant le geste [13] . 
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Materiel necessaire 

C'est le suivant. 

• Un champ sterile a poser sur une table. 

• Une sonde d'echographie endorectale. 

• Une gaine de protection marquee CE repondant aux normes de 
la directive europeenne 93/42/CEE. L'utilisation d'un preserva- 
tif ou d'un doigtier ne convient pas [14] . 

• Un sachet de gel echographique sterile [15] . 

• Un guide d'aiguille sterilisable par autoclave ou sterile a usage 
unique. 

• Une aiguille de 22 G et 20 cm pour l'anesthesie locale peripros- 
tatique. 

• Une seringue de 10 ml embout a vis et 10 ml de lidocaine a 1 %. 

• Une aiguille de ponction 18 G manipulee par un systeme a 
declenchement automatique. L'avancement de l'aiguille est de 
23 mm pour une carotte prelevee de 17 mm. 

• Des flacons en nombre suffisant remplis de formol pour le 
conditionnement des biopsies. 

• Une seringue de gel de Xylocaine® ou de lidocaine. 

Accueil du patient, check-list 

L'accueil du patient permet de verifier la bonne comprehension 
de l'acte par le patient et de verifier que les conditions sont reunies 
pour realiser les biopsies. Une check-list permet de verifier : 

• l'identite du patient ; 

• l'absence de signe clinique d'infection urinaire (bandelette uri- 
naire ou ECBU si besoin) ; 

• le controle du risque hemorragique : traitement anti-agregant 
plaquettaire arrete si possible, relais AVK effectue et derniere 
injection d'HBPM faite il y a 24 heures ou d'HNF il y a 12 heures ; 

• preparation rectale par lavement ou suppositoire effectuee ; 

• antibioprophylaxie prise. 

Voie d'abord des biopsies prostatiques 

La voie transrectale est la voie recommandee pour les biopsies 
prostatiques (Fig. 1). Elle est couplee au guidage echographique. 
La voie transperineale est utilisee en cas d'impossibilite de l'acces 
transrectal (proctectomie par exemple). La voie transperineale est 
associee a la necessite d'une anesthesie generale ou locoregionale 
ainsi qu'a une morbidite plus importante (en particulier de reten- 
tion urinaire). 

Installation et preparation de la sonde 

Le patient est installe soit en decubitus lateral, soit en position 
de la taille en fonction de l'habitude du medecin qui realise les 
biopsies (Fig. 2). 

La sonde echographique decontaminee est enduite de gel echo- 
graphique sterile. Elle est alors recouverte par une gaine de 
protection a usage unique adaptee a la sonde et marquee CE. 
On verifie l'absence d'anomalie visible de la gaine et notamment, 
l'absence de dechirure de celle-ci. Un guide de ponction est fixe 
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a l'exterieur de la protection. II peut etre mis en place sur le 
guide une deuxieme protection pour faciliter les mouvements de 
la sonde. 

Anesthesie par bloc periprostatique 

Apres l'introduction d'un gel intrarectal d'anesthesiant de 
Xylocaine® ou de lidocaine, la sonde d'echographie est introduce. 

La realisation d'un bloc periprostatique est recommandee. Elle 
est plus efficace que le gel anesthesiant seul [16> 17] . Le bloc peri- 
prostatique est realise a Laide d'une aiguille de 22 G. On injecte 
10 ml de lidocaine 1 % en un ou plusieurs points posterolateraux. 


Schema de realisation des biopsies 
prostatiques 

L'analyse echographique premiere de la prostate est indispen- 
sable pour la realisation de biopsies de qualite. On etudie les 
dimensions prostatiques, l'echostructure, la forme, et les anoma- 



Figure 1. Biopsie prostatique echoguidee par voie transrectale. 
1 . Sonde d'echographie endorectale ; 2. pistolet a biopsie. 


lies de contour de la glande. Les biopsies peuvent etre realisees en 
coupes axiales ou sagittales. 

Premiere serie de biopsies 

Le schema recommande est le schema a 12 biopsies [2] avec des 
prelevements realises en mediolobaire et lateral a la base, au milieu 
et a l'apex. On prend soin d'eloigner le point d'entree des biopsies 
mediolobaires et laterales afin d'augmenter le volume prostatique 
echantillonne (Fig. 3). 



Figure 3. Schema de douze biopsies echoguidees positionnees en 
mediolobaire et lateral a la base, la partie moyenne et a l'apex prostatique. 



Figure 2. Exemple d'installation pour un operateur droitier : installation du patient en decubitus lateral (A) ou en position de la taille (B). 
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Figure 4. Realisation d'une biop- 
sie complementaire ciblee sur une 
zone suspecte. 



Figure 5. Realisation d'une biopsie anterieure de la prostate. L'aiguille 
est enfoncee dans le parenchyme prostatique avant de declencher le 
prelevement. 


En cas d'anomalie du toucher rectal, de l'echographie ou 
d'une IRM multiparametrique realisee initialement, des biopsies 
dirigees complementaires sont realisees sauf si les zones sus- 
pectes ont deja ete echantillonnees par les biopsies standard 
(Fig. 4). 


Schema pour une deuxieme serie de biopsies 

Dans le cadre d'une deuxieme serie de biopsies, l'European Asso- 
ciation of Urology (EAU) recommande la realisation de biopsies 
guidees par une IRM prostatique [3] . 

L'Association frangaise d'urologie, dont la publication des 
recommandations est anterieure a celles de l'EAU, propose qu'en 
l'absence d'une IRM recherchant un cancer anterieur, quatre a 
six prelevements de l'apex anterieur et de la zone de transition 
soient realises [1] . Pour ces biopsies anterieures, le point d'entree 
de la biopsie est a mi-distance entre le bord lateral de la pros- 
tate et le milieu de celle-ci (Fig. 5). II faut enf oncer l'aiguille de 
prelevement dans la glande prostatique avant de declencher le 
prelevement. L'objectif de ces prelevements est d'explorer des sec- 
teurs prostatiques non echantillonnes par le premier schema a 
12 biopsies. 


Tableau 2. 

Complications des biopsies prostatiques selon le National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) [19] . 


Complications 

Frequence 

Himospermie 

37,4 % 

Himaturie supirieure a 1 jour 

14,5 % 

Rectorragie de moins de 2 jours 

2,2 % 

Prostatite 

1 % 

Fievre > 38,5 °C 

0,8 % 

Epididymite 

0,7% 

Rectorragie de plus de 2 jours 

0,7% 

Ritention d'urine 

0,2 % 

Autres complications ayant necessite une hospitalisation 

0,3 % 


Conditionnement 

Les biopsies sont conditionnees dans une cassette placee dans 
un flacon contenant un fixateur ou directement dans le flacon. 
Les bacons sont identifies par site de prelevement ; au moins un 
flacon par sextant. 

Informations sur le bon d'anatomopathologie 

En plus de la localisation des prelevements, les informations 
necessaries a indiquer pour le pathologiste sont les suivantes : 
PSA, donnees du toucher rectal et resultats de l'IRM, traitements 
anterieurs (radiotherapie, ultrasons focalises a haute intensite, 
hormonotherapie, inhibiteur de la 5-alphareductase), resultats des 
biopsies anterieures le cas echeant. 

Information du patient 

Une fois les biopsies terminees, il est reexplique au patient les 
suites envisageables et les elements devant le faire reconsulter en 
urgence : saignement important, caillots dans les urines, dysurie 
ou retention, fievre superieure a 38,5 °C dans les jours qui suivent. 

On remet au patient la fiche d'information de l'Association 
frangaise d'urologie expliquant les suites des biopsies (http:// 
www.urofrance.org/fileadmin/documents/data/FI/2015/biopsie- 
prostate/biopsie-prostate.pdf). 

Nettoyage et disinfection de la sonde 
d'echographie 

A la fin des biopsies, on examine visuellement la gaine de pro- 
tection a la recherche de dechirure ou d'anomalie traduisant la 
perte d'integrite de la gaine. 

La gaine est alors retiree en prenant soin de ne pas l'abimer et 
de ne pas contaminer la sonde d'echographie. 

La sonde d'echographie est alors examinee a la recherche de 
souillures visibles. Elle est essuyee a l'aide de compresses blanches 
non tissees. 

• En cas d'integrite de la gaine de protection et d'absence de 
souillures visibles sur la sonde d'echographie ou sur les com- 
presses, on realise une disinfection de bas niveau a l'aide d'une 
lingerie a usage unique impregnee de detergent-desinfectant. 

• En cas de rupture de la gaine de protection ou de souillures 
visibles sur la sonde ou les compresses blanches, un nettoyage 
simple est realise suivi d'une disinfection de niveau interme- 
diaire [14 ' 18] . 

■ Complication des biopsies 

Les taux de complications apres les biopsies prostatiques sont 
prisentis dans le Tableau 2 [19] . 

Hemorragie 

Le saignement est la complication la plus friquente survenant 
apres les biopsies. II peut s'agir d'uritrorragie, d'himaturie, de 
rectorragie ou d'himospermie. 
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Chez les patients sans coagulopathie, la frequence de ces 
complications varie avec la taille de la prostate, la prise 
d'anticoagulants et le nombre de biopsies realisees. 

L'hematurie et l'uretrorragie moderee sont frequentes et ne 
necessitent d'hospitalisation pour la mise en place d'une sonde 
avec lavage vesical que dans moins de 1 % des cas [20] . 

Les rectorragies sont souvent considerees comme des 
complications mineures et sans consequence pour le patient. 
Toutefois, une rectorragie massive peut mettre la vie du patient 
en danger. Les traitements proposes comportent l'utilisation d'un 
ballon de tamponnement intrarectal ou des mesures endosco- 
piques comme Linjection d'adrenaline, la sclerotherapie ou la 
ligature directe des vaisseaux saignants [21-23] . 

Infection 

Les infections favorisees par les biopsies sont un risque 
bien connu ayant conduit a la recommandation d'une antibio- 
prophylaxie systematique. Cette antibioprophylaxie reduit les 
episodes de bacteriurie, bacteriemie, fievre, infection urinaire et 
d'hospitalisation [24] . 

L'utilisation d'une antibioprophylaxie en dose unique est suffi- 
sante [25, 26] . 

Malgre l'utilisation d'une antibioprophylaxie bien menee, le 
risque d'infection persiste : bacteriurie asymptomatique, prosta- 
tite, epididymite. Des episodes infectieux plus severes peuvent 
egalement survenir : meningite, sepsis et choc septique [27_29] . 

La prise en charge des complications infectieuses secondaires 
aux biopsies comporte une hospitalisation et l'administration 
d'une antibiotherapie combinant une cephalosporine de troi- 
sieme generation associee a un aminoside [2] . L'utilisation d'une 
antibiotherapie par fluoroquinolones n'est pas conseillee en rai- 
son du fait que l'infection est le plus souvent due a une bacterie 
resistante aux fluoroquinolones. 

Douleur 

La prise en charge de la douleur au cours des biopsies est un 
element important a considered Les phases douloureuses de la rea- 
lisation des biopsies comportent essentiellement l'introduction 
de la sonde d'echographie, la realisation de l'anesthesie par bloc 
periprostatique et les biopsies. 

Plusieurs facteurs interviennent dans le ressenti de la douleur 
du patient : l'anxiete, la compliance anorectale, le jeune age du 
patient, le volume prostatique, le nombre de biopsies et la reali- 
sation de biopsies de la partie anterieure de la prostate. 

• L'anxiete intervient de fagon nette dans le ressenti de la douleur 
lors des biopsies [30] . Plusieurs mesures ont ete proposees pour 
reduire l'anxiete, notamment reduire la duree entre l'indication 
des biopsies et la realisation de celles-ci [31] ou la diffusion de 
musique douce lors de la procedure [13 ' 32] . 

• Kilciler et al. ont etudie l'impact de la position du patient lors 
de la realisation des biopsies. II semblerait que la douleur soit 
moins importante en decubitus lateral qu'en position de la 
taille [33] . 

• La realisation d'une anesthesie par bloc periprostatique est 
recommandee pour la realisation des biopsies. Lorsque l'anxiete 
ou les conditions anatomiques du patient rendent le geste 
potentiellement plus douloureux, une sedation peut etre pro- 
posee au patient. Celle-ci ameliore grandement la tolerance 
du geste au prix d'une surveillance accrue du patient et des 
contraintes pour le patient dues a l'anesthesie ambulatoire [34] . 

Retention d'urine 

Le risque de retention urinaire post-biopsies est faible (0,2 a 
1,7 %) mais l'apparition d'une dysurie est plus frequente (6 a 

25 %) [20] . 

La retention aigue d'urine est le plus souvent transitoire et est 
traitee par sondage et alphabloquants. Rares sont les patients qui 
doivent beneficier d'un traitement chirurgical de la retention. 

L'administration d'un traitement alphabloquant [35] peut etre 
envisagee pour prevenir le risque de dysurie ou de retention chez 


les patients symptomatiques avant les biopsies ou presentant une 
prostate volumineuse. 

Mortalite 

La mortalite des biopsies est extremement rare. II s'agit surtout 
de deces secondaires a des complications septiques : choc septique 
ou gangrene de Fournier. 

■ Biopsies guidees par I'imagerie 
par resonance magnetique : 
un pas vers I'avenir 

Interet de I'imagerie par resonance 
magnetique multiparametrique 

En raison de la faible performance de l'echographie a identifier 
les zones potentiellement tumorales de la prostate, les biop- 
sies sont realisees de fagon equirepartie afin d'echantillonner au 
mieux la prostate. 

Cependant, les progres realises par l'IRM permettent dorena- 
vant de cibler les biopsies sur les zones potentiellement suspectes. 

Des recommandations de bonne pratique de realisation de 
l'IRM prostatique ont ete precisees en 2011 [36] , puis plus recem- 
ment par le systeme PI-RADS™ V2 [37 ' 38] . L'IRM doit etre realisee 
avec une sequence en ponderation T2, une sequence de diffusion 
et une sequence dynamique avec contraste et prend done le nom 
d'IRM multiparametrique. 

La prostate est subdivisee en 39 secteurs pour ameliorer et stan- 
dardiser la localisation des zones suspectes mises en evidence [37] . II 
est derive de la sectorisation prostatique en 27 secteurs de Dickin- 
son [36] (Fig. 6). 

Le score PI-RADS V2 d'une image prostatique suspecte associe 
une cotation sur les trois sequences IRM (T2, diffusion et sequence 
dynamique) pour evaluer le risque de presence d'un cancer clini- 
quement significatif. 

• 1 : la presence d'un cancer cliniquement significatif est tres peu 
probable ; 

• 2 : la presence d'un cancer cliniquement significatif est peu 
probable ; 

• 3 : la presence d'un cancer cliniquement significatif est equi- 
voque ; 

• 4 : la presence d'un cancer cliniquement significatif est pro- 
bable ; 

• 5 : la presence d'un cancer cliniquement significatif est tres 
probable. 

Une fois les cibles suspectes definies et localisees par l'IRM, 
l'objectif est de realiser des biopsies ciblees sur ces zones. Les 
biopsies peuvent etre realisees dans l'IRM mais cela entraine de 
nombreuses contraintes : acces difficile au patient dans les IRM 
fermees, materiel compatible avec le champ magnetique de l'IRM 
et n'entrainant pas d'artefact dans l'image, temps d'utilisation de 
l'IRM. Pour cela il a ete propose de mettre en correspondance 
l'image IRM avec l'image echographique realisee lors des biop- 
sies echoguidees. II s'agit du recalage ou fusion IRM-echographie. 
Si la position des biopsies est egalement enregistree, on obtient 
une cartographie des biopsies. 

Les objectifs des biopsies guidees par l'IRM et de la cartographie 
sont multiples : ameliorer la detection des cancers cliniquement 
significatifs, diminuer le nombre de carottes necessaires pour cela, 
evaluer Revolution d'une tumeur au cours d'un protocole de sur- 
veillance active, guider une deuxieme serie de biopsies lorsque 
la premiere est negative, guider les traitements focaux et faciliter 
l'apprentissage du geste en fournissant un retour a l'operateur. 

Differentes methodes de fusion d'image 
par resonance magnetique-echographie 
et de cartographie 

Pour realiser des biopsies guidees par l'IRM, il est necessaire : 


6 


EMC - Techniques chirurgicales - Urologie 


Biopsies prostatiques : indications et techniques ■ 41-265 



Figure 6. 

A. Sectorisation prostatique en 27 secteurs selon Dickinson ^ . 

B. Sectorisation prostatique en 39 secteurs selon le systeme PI-RADS™ V2 [37 ^. PZ : peripheral zone (zone peripherique) ; CZ : central zone (zone centrale) ; 
TZ : transition zone (zone de transition) ; US : urethral sphincter (sphincter uretral) ; AFS : anterior fibromuscular stroma (stroma fibromusculaire anterieur). 


• d'identifier la position de l'aiguille de biopsie lors du preleve- 
ment. C'est le suivi ; 

• de mettre en correspondance l'image echographique et l'image 
IRM de la prostate. C'est le recalage. 

Plusieurs methodes sont disponibles : le recalage mental, le suivi 
de la sonde (magnetique ou bras robotique) associe a un recalage 
rigide, le suivi d'organe (la prostate elle-meme sert de referentiel) 
associe a un recalage elastique [39] . 

Recalage mental 

C'est la technique la plus basique. L'operateur qui realise les 
biopsies se repere dans l'image echographique pour aller diriger 
ses biopsies dans le secteur indique par 1'IRM. Cette technique 
simple permet d'ameliorer le nombre de cancers significatifs 
detectes [40 ' 41] . Cette technique presente cependant un manque 
de reproductibilite et est operateur-dependante. 

Recalage par suivi de la sonde 

II consiste a definir en temps reel la position du plan de coupe 
echographique au sein d'une image volumique de la prostate 
acquise precedemment par IRM. Les images de l'IRM en sequence 
T2 sont chargees dans le logiciel de l'appareil d'echographie. Les 
coordonnees spatiales de la sonde d'echographie sont enregistrees 
grace a un capteur electromagnetique le plus souvent compose 
d'un recepteur place pres du patient et d'un emetteur fixe sur 


la sonde d'echographie. Le recepteur est capable d'analyser le 
champ magnetique produit par l'emetteur et ainsi de deduire la 
position relative de l'emetteur fixe sur la sonde par rapport au 
recepteur. Le recalage s'effectue en utilisant au moins trois points 
de repere anatomiques identiques identifies sur les images IRM et 
d'echographie. Ces trois points sont alors apparies pour fusionner 
les images. 

Les images de l'IRM sont alors superposees a celles de 
l'echographie par le systeme informatique. Le programme 
informatique procede par rotations et agrandissement ou retre- 
cissement de l'image volumique IRM pour faire correspondre 
les points de repere anatomiques IRM et echographiques. II 
s'agit d'un recalage « rigide ». Cette approche est utilisee par 
exemple par le systeme Virtual Navigator ou par l'application 
SmartFusion® Technology. 

Afin d'ameliorer la precision du recalage, des systemes ont ete 
developpes permettant de reconstruire une image echographique 
3D a partir des acquisitions d'image 2D. II s'agit du systeme 
Artemis™ [42] fonctionnant a l'aide d'un bras robotise et muni 
de capteurs (Fig. 7) ou du systeme UroNav. 

Ce type de recalage ne prend pas en compte les deformations 
de la prostate qui peuvent etre induites par l'utilisation d'une 
antenne endorectale pour l'IRM ou par la sonde d'echographie. 
Elle ne prend pas non plus en compte les mouvements de la pros- 
tate ni du patient qui doit rester parfaitement immobile apres la 
phase de recalage pour ne pas alterer la precision du systeme. 


EMC - Techniques chirurgicales - Urologie 


7 


41-265 ■ Biopsies prostatiques : indications et techniques 



Figure 7. Systeme Artemis™ : localisation de la position de la sonde a 
I'aide d'un bras muni de capteurs. Avec I'aimable autorisation de Eigen. 


Recalage par suivi de I'organe 

II consiste a reperer la position de la sonde d'echographie et 
done du guide a biopsie par rapport a la prostate a partir de l'image 
3D que la sonde a enregistree. Le suivi de la prostate permet de 
s'affranchir des erreurs de recalage dues aux mouvements de la 
prostate ou du patient lors de l'examen. Cette approche est utilisee 
par TUrostation Touch® (Fig. 8). 

Le suivi de la sonde de TUrostation Touch® s'associe a un reca- 
lage elastique entre Techographie et TIRM permettant de prendre 
en compte les deformations de la prostate (Fig. 9). 

Cette approche permet une meilleure precision comparative- 
ment aux systemes utilisant un suivi de la sonde et un recalage 
rigide [43] . UUrostation Touch® permet egalement d'enregistrer la 
position des biopsies realisees et de realiser une veritable cartogra- 
phic des biopsies tumorales (Fig. 10). 


Amelioration de la detection des cancers 
de prostate 

La realisation de biopsies guidees par TIRM en plus des biopsies 
standard a clairement montre une amelioration de la detection 
des cancers de prostate chez les patients beneficiant de biopsies 
avec ces systemes. 

Puech [44] montre un taux de detection de cancer de 59 % pour 
les biopsies standard et de 69 % avec le protocole biopsies standard 
+ biopsies dirigees par TIRM pour une population de 95 hommes 
avec un PSA moyen a 10. 

Peltier montre, sur une etude basee sur 220 patients, un taux 
de detection de cancer de 33,6 % avec les biopsies standard et de 
50 % a Taide de TUrostation Touch® [45] . Mozer [46] et Peltier [47] 
avec TUrostation Touch® montrent egalement une augmentation 
du nombre de biopsies positives et du nombre d'hommes detectes 
ayant un cancer cliniquement significatif a Taide des protocoles 
de biopsies standard completes par des biopsies dirigees par TIRM. 

L'utilisation d'un systeme de biopsies guidees par TIRM est 
d'autant plus pertinente que la prostate du patient est volumi- 
neuse [48] . 



Diminuer le nombre de biopsies 

Baco [49] a etudie le pouvoir de detection d'un protocole a deux 
biopsies dirigees par TIRM compare a un protocole a 12 biopsies 
standard. II montre un taux similaire de detection entre les deux 
procedures. 

Delongchamps [50] a recemment rapporte les resultats de l'etude 
multicentrique MURIELLE comparant un protocole a trois biop- 
sies guidees par TIRM versus 12 biopsies standard ; 108 patients 
ont ete inclus. Les resultats n'ont pas reussi a montrer la non- 
inferiorite du protocole a trois biopsies versus 12 pour tous les 
cancers. Toutefois, cette non-inferiorite a ete demontree pour les 
cancers cliniquement significatif s. 

La faible quantite de donnees pour le moment ne permet pas 
de recommander cette pratique dans Timmediat. 
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Figure 9. Differences entre le recalage elastique 
(en haut) et rigide (en bas). A gauche, contour par 
imagerie par resonance magnetique, au milieu 
contour par echographie, a droite resultat de la 
fusion. 




Figure 10. Cartographie de biopsies prosta- 
tiques en vue posterieure. Les biopsies tumorales 
sont en rouge. Biopsies realisees a I'aide de 
I'Urostation®. Patient de 71 ans, prostate spe- 
cific antigen a 10. Premiere serie de biopsies 
negatives. Imagerie par resonance magnetique 
retrouvant une cible a la base droite. Realisa- 
tion de douze biopsies standard et trois ciblees. 
Uniquement les trois biopsies ciblees ont mis en 
evidence un adenocarcinome prostatique Glea- 
son (3 + 4). 


Ameliorer la surveillance active 

De plus en plus de patients presentant un cancer de prostate 
non cliniquement significatif entrent dans des protocoles de sur- 
veillance active. Une deuxieme serie de biopsies pour restadifier 
la maladie et s'assurer de ne pas avoir sous-estime la taille ou 
l'agressivite du cancer est recommandee dans les 3 a 12 mois [51] . 
Cependant, il a ete report e un taux de 56 % de biopsies ne retrou- 
vant pas de cancer lors de ces biopsies de restadification [52] . 

Pour permettre au clinicien de rebiopsier le nodule tumoral, 
le systeme Urostation Touch® permet la realisation d'une carto- 
graphie prostatique et une fusion de cette cartographie avec une 
nouvelle session de biopsies. Ce systeme a ete utilise par Uki- 
mura [53] pour etudier la modification genetique des cancers en 
surveillance active. Sur une population de 25 patients, il a montre 
un taux de rebiopsies de foyers de cancers de prostate de 86 %. 

Guider les traitements focalises de la prostate 

Des etudes sont en cours pour evaluer les traitements focali- 
ses de la prostate tels que la cryoablation, la radiofrequence, la 
photodynamotherapie ou les ultrasons focalises a haute intensite 
en alternative a la surveillance active pour les cancers de prostate 
a faible risque de progression. Comme le principe de la therapie 
focale necessite une grande precision dans la localisation du foyer 
a traiter, la realisation de biopsies guidees par TIRM pour le diag- 
nostic et la surveillance vient naturellement s'inscrire dans ces 
procedures [54] . 

Faciliter I'apprentissage 

Enfin, la qualite de realisation des biopsies sous guidage echo- 
graphique 2D est fortement sujette a l'experience de l'operateur. 
En effet, il peut y avoir une grande difference entre le site ou on 
pense avoir fait la biopsie et le site ou elle a reellement ete realisee. 


L'utilisation d'une image montrant la cartographie des biopsies 
realisees offre a l'operateur un retour sur le geste qu'il a realise. 

Mozer [55] montre que la visualisation de la position des biop- 
sies prostatiques realisees permet une amelioration progressive de 
la distribution de ces biopsies et par ce biais un meilleur echan- 
tillonnage de la prostate. 

■ Conclusion 

Les recommandations citees ici ont permis de standardiser la 
procedure des biopsies prostatiques et d'avoir une pratique la plus 
reproductible possible. Toutefois, la realisation de biopsies eta- 
gees sous controle echographique n'exclut pas de meconnaitre 
une tumeur cliniquement significative. 

Le developpement des biopsies guidees par TIRM permet 
d'apporter aux biopsies la precision qui leur faisait defaut. Bien 
que cette nouvelle approche n'ait pas ete encore incluse dans les 
recommandations franchises, ces outils ont d'ores et deja fait la 
preuve de leur pertinence pour la prise en charge du cancer de 
prostate. 


Points essentiels 

• Information du patient. 

• Controle de la sterilite des urines et antibioprophylaxie. 

• Controle du risque hemorragique. 

• Realisation de 1 2 biopsies prostatiques echoguidees par 
voie transrectale. 

• Realisation d'une IRM et de biopsies guidees par fusion 
d'images en cas de premiere serie de biopsies negatives. 
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Ureterolyse : technique, indications 

C. Lebacle, T. Bessede 

Le principe de I'ureterolyse est de liberer I'uretere d'une compression extrinseque, dont I'origine est 
le plus souvent une fibrose retroperitoneaie idiopathique. Une fibrose secondaire ou d'autres causes 
de compression peuvent cependant etre impliquees. A la phase diagnostique, I'objectif prioritaire est 
d'eliminer le diagnostic differentiel d'obstacle d'origine endoluminal ou parietal [ ce qui necessite un exa- 
men d'opacification ureterale. Lorsque la compression extrinseque est confirmee ; il convient d'en eliminer 
les causes secondaires, notamment carcinologiques , d'en evaluer le degre de retentissement renal et de 
rechercher une atteinte controlaterale. Lors de I'ureterolyse chirurgicale, les principes sont de preserver la 
vascularisation ureterale ; d'isoler I'uretere de la fibrose par transposition ureterale ou par interposition de 
tissus sains , et d'assurer un drainage des cavites excretrices renales. Les voies d'abord laparoscopiques 
sont privilegiees , car moins invasives que les voies incisionnelles, sans etre moins efficaces. Au cours de 
la surveillance ; il s'agit en effet de depister une reprise de la compression qui peut etre uni- ou bilaterale, 
et survenir precocement ou tardivement. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


Mots-cles : Ureterolyse; Fibrose retroperitoneaie; Omentoplastie; Lambeau epiploique; 
Transposition ureterale; Compression ureterale 
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■ Introduction 

Les compressions ureterales extrinseques sont une cause 
d'hydronephrose unilateral voire bilaterale qui merite d'etre 
differenciee des obstacles endoluminaux ou d'origine parietale. 
La fibrose retroperitoneaie (FRP) reste l'indication principale de 
I'ureterolyse et dans 70 % des cas elle est idiopathique [1] . Les autres 
cas correspondent aux FRP secondaires : 

• a une cause oncologique (notamment hematologique) ; 

• a un traitement medicamenteux (derives d'ergotamine, beta- 
bloquants, hydralazine, haloperidol, reserpine, methyldopa, 
bromocriptine, pergolide) ; 

• a un processus inflammatoire ou auto-immun (sarcoi- 
dose, asbestose, lymphangite ascendante, amylose, maladie 
d'Erdheim-Chester qui est une forme rare d'histiocytose avec 
aspect de « rein chevelu ») ; 


• a une periarterite (anevrisme aortique ou iliaque, atherosclerose 
avancee, vascularite) ; 

• a une infection (gonorrhee, tuberculose, syphilis, infections 
chroniques du haut appareil excreteur) ; 

• a des causes isolees telles que la lipomatose pelvienne, affection 
rare marquee par la proliferation benigne mais exuberante et 
infiltrante du tissu adipeux pelvien. 

La FRP idiopathique est done un trouble rare d'etiologie incer- 
taine dont la description initiale par Albarran en 1906 a ete reprise 
et developpee par de nombreux auteurs tel Ormond dont le nom 
est parfois associe a la maladie [2] . L'association classique avec un 
anevrisme de l'aorte abdominale explique que la FRP affecte le 
plus souvent les patients de 40 a 60 ans, avec une predominance 
masculine : sex-ratio de deux a trois hommes pour une femme. 
L'incidence reelle est inconnue, mais estimee a 1 pour 200 000 par 
an en se limitant aux seules formes symptomatiques [3] . 

La FRP idiopathique correspond a un processus inflammatoire 
non specifique du tissu fibroadipeux retroperitoneal entrainant 
la formation d'un manchon fibreux. Celui-ci siege en general 
autour de l'aorte distale au niveau L4-L5 en englobant les ure- 
teres, sans envahir leur paroi, et conduisant a une hydronephrose 
par compression extrinseque ou inhibition du peristaltisme ure- 
teral [1,4] . Dans la plupart des cas, le tableau clinique est une 
douleur du ou des flancs, ou du bas du dos. La douleur, qui est 
generalement terne, non coliqueuse, inchangee selon la posture, 
peut irradier vers le bas de l'abdomen ou de l'aine. Mais d'autres 
symptomes peuvent reveler une atteinte plus grave et notam- 
ment bilaterale ; ce sont ceux de l'insuffisance renale chronique 
d'origine obstructive : oligoanurie ; nausees ; vomissements ; 
asthenie ; amaigrissement ; hypertension arterielle ; oedemes des 
membres inferieurs ; alteration de l'etat general. Les formes les 
plus avancees de FRP peuvent etre revelees par des signes lies 
au developpement d'un volumineux processus fibrotique : masse 
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Figure 1 . Plaque de fibrose retroperitoneale. 


abdominale ou pelvienne ; ischemie des membres inferieurs. 
Parmi les signes exceptionnels, on peut citer le livedo, le pheno- 
mene de Raynaud, une hematurie, une thrombose iliocave, une 
ischemie testiculaire [5] . La duree des symptomes avant le diag- 
nostic atteint volontiers 4 a 6 mois. Environ la moitie des patients 
presente des symptomes en rapport avec l'uremie de Pinsuffisance 
renale chronique obstructive [4] . 


■ Evaluation 

F'evaluation radiologique de la FRP passe par la tomo- 
densitometrie (TDM) avec injection de produit de contraste, 
qui met en evidence la triade habituelle : deviation mediane 
des ureteres, retrecissement de leur calibre et ureterohydrone- 
phrose d'amont (Fig. 1). F' obstruction peut etre bilaterale. En cas 
d'insuffisance renale, le recours a une ureteropyelographie retro- 
grade permet de mettre en evidence tous les elements de cette 
triade semiologique. 

Quel que soit Pexamen d'imagerie diagnostique, aucune lacune 
d'opacification ne doit etre observee et le moindre doute sur la 
presence d'un obstacle endoluminal doit faire realiser une urete- 
roscopie. 

F'imagerie par resonance magnetique (IRM) peut egalement etre 
utile, a la recherche d'un hyposignal diffus en Tl, et un signal T2 
qui peut varier selon l'etat de la maladie, un hypersignal etant en 
faveur d'une forme active. Avec le traitement, la prise de contraste 
iode en TDM ou le signal T2 en IRM diminue et fournit une mesure 
de l'efficacite therapeutique [6] . 

Une scintigraphie renale (MAG 3, DMSA ou EDTA), idealement 
apres drainage renal, permet d'evaluer la fonction separee des 
reins et d'apprecier le degre de retentissement en cas d'obstruction 
chronique. Bien qu'arbitraire et discutable au cas par cas (fonction 
renale globale, risques anesthesique et operatoire, comorbidites, 
facteurs de risque cardiovasculaire), un seuil de fonction renale 
isolee de 15 % peut etre propose comme limite de benefice-risque 
de decompression ureterale chirurgicale. 

Fa biopsie percutanee de la masse retroperitoneale n'est pas de 
pratique courante. Elle est en effet rarement indispensable avant 
introduction d'un traitement medical, sa rentabilite est incertaine 
et plusieurs de ses criteres de realisation restent a uniformiser : 


nombre de biopsies ; sites de prelevement ; protocole immuno- 
histo-chimique [7] . Fa biopsie ne parait finalement indiquee qu'en 
cas d'echec du traitement medical ou en cas de doute diagnostique 
d'emblee avec une etiologie oncologique. Dans ces cas, elle est 
preferentiellement realisee au cours d'un abord laparoscopique 
avec des prelevements multiples et profonds [7] . 


■ Prise en charge initiate 

Dans le contexte de l'urgence, un drainage par endoprothese 
ureterale (sonde JJ), generalement de pose facile en raison de 
la nature extrinseque de la compression, ou plus rarement par 
nephrostomie, permet la levee de l'obstruction. Fe drainage a long 
terme par sondes JJ permet de preserver la fonction renale. II n'est 
en rien un traitement curatif et les changements iteratifs a vie de 
sondes JJ ont un risque iatrogene [8] . Ce drainage a long terme peut 
cependant etre une option chez des patients fragiles ou reticents 
a une chirurgie retroperitoneale. 

Par meconnaissance de la physiologie et de la pathogenie de la 
FRP idiopathique et de par sa frequence relativement rare, il n'y 
a actuellement pas de prise en charge standardisee. Fa resolution 
spontanee de la FRP a ete documentee [9] . Cependant, la plupart 
des cas sont traites par des anti-inflammatoires, une intervention 
chirurgicale ou leur association. 

Fa levee de l'obstruction permet de realiser le bilan etiologique 
et de debuter un traitement medical. 

Fe traitement des facteurs etiologiques de la FRP est indis- 
pensable. Par exemple, le traitement d'un anevrisme de l'aorte 
abdominale permet de diminuer la fibrose periaortique et de 
lever l'obstruction ureterale. Fe traitement medical de la FRP 
idiopathique evolutive repose sur la corticotherapie, d'autres 
immunosuppresseurs ou le tamoxifene pendant six mois a deux 
ans. Fes effets secondaires de ces traitements au long cours ne sont 
pas negligeables. Fe taux de rechute avec le traitement medical 
varie de 16 a 50 % [7] . 

Fa cystoscopie avec ureteropyelographie retrograde et le chan- 
gement de l'endoprothese sont effectues tous les trois mois pour 
reevaluer la gravite de l'obstruction. Apres une periode variable de 
six mois a deux ans, si l'obstruction se deteriore ou ne s'ameliore 
pas, une prise en charge chirurgicale s'impose. 


■ Prise en charge chirurgicale 

Fe traitement curatif est chirurgical meme si les taux de rechute 
varient de 12 a 50 %, quelle que soit l'approche chirurgicale. 

F' evaluation preoperatoire par scintigraphie de la fonction du 
ou des rein(s) atteint(s) est fondamentale, permettant de decider si 
la prise en charge chirurgicale merite d'etre conserva trice ou non. 
Dans les cas les plus graves et si l'ureterolyse est impossible en 
raison d'une fibrose periureterale extensive, une autotransplanta- 
tion renale ne peut etre envisagee que si le rein concerne a une 
fonction satisfaisante [10] . Dans les atteintes unilaterales, si aucune 
amelioration fonctionnelle significative du rein obstrue ne peut 
etre obtenue apres une periode suffisante de drainage et que la 
fonction renale controlaterale est satisfaisante, une nephrectomie 
simple peut etre consideree. 

F'ureterolyse reste l'intervention la plus efficace pour lever 
l'obstruction ureterale due a l'engainement par la FRP benigne. 
Fe but de l'operation est symptomatique (resoudre l'obstruction 
de l'uretere) et diagnostique (exclure une etiologie maligne), mais 
n'est pas etiologique sur la FRP. Elle consiste en la liberation sur 
toute sa longueur de l'uretere du tissu fibreux adherent, et la mobi- 
lisation de l'uretere en tissu sain par l'interposition de tissu entre 
la plaque et les voies urinaires. Une ureterolyse non accompagnee 
d'un isolement ureteral ne peut pas etre consideree comme suf- 
fisante, car dans ce cas le taux de recidive compressive serait de 
68 % a neuf ans [11] . 

Selon les series, les taux de complications varient entre 8 et 
16 %. Celles-ci comprennent la devascularisation ureterale, la ste- 
nose de l'uretere, la fistule urinaire. Fa prise en charge de la plupart 
de ces complications se prete a une approche conservatrice [12-15] . 
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■ Technique chirurgicale 

En mobilisant l'uretere dans sa totalite, celui-ci n'est plus vascu- 
larise que par ses portions proximale et distale. La prevention de la 
devascularisation de l'uretere necessite de connaitre son anatomie 
vasculaire et de preserver l'adventice, notamment dans sa portion 
lombaire, car il s'agit de la zone la moins vascularisee. L'ischemie 
est source de necrose ou de fistule ureterale. II convient done de 
manipuler l'uretere delicatement afin d'eviter de le leser. 

Bien que l'hydronephrose puisse etre unilateral sur 
revaluation preoperatoire, le processus est generalement 
bilateral. L'ureterolyse bilaterale doit etre discutee au cas par 
cas [16] . 

Les principes qui doivent guider la liberation ureterale sont : 

• preserver une vascularisation suffisante ; 

• isoler completement l'uretere de la fibrose ; 

• assurer un drainage efficace ; 

Chacun de ces trois principes doit etre respecte quelle que soit 
la voie d'abord chirurgicale. 

En outre, chaque patient doit etre informe de toutes les eventua- 
lites qui peuvent survenir au cours de cette chirurgie, que ce soit 
l'ureteroplastie ileale, la reimplantation ureterale, l'ureterostomie 
transileale, la nephrectomie et meme l'autotransplantation 
renale. Le patient doit egalement etre conscient du risque vascu- 
laire et de la conversion en chirurgie laparotomique, la possibility 
de recidive de la maladie necessitant des traitements ulterieurs et 
la necessite d'un suivi a long terme. 

Depuis la description de l'ureterolyse laparoscopique avec 
lambeau omental en 1992 [17] , les techniques chirurgicales mini- 
invasives ont largement ete developpees en alternative a la 
chirurgie ouverte [12> 18] . L'ureterolyse par laparoscopie ou par 
laparoscopie robot-assistee offre les avantages de la chirurgie 
mini-invasive, que ce soit la diminution des pertes sanguines, 
la consommation de morphine en postoperatoire ou la duree 
de sejour [19] . Les voies laparoscopiques ne sont propices qu'aux 
traitements unilateraux, tandis que la laparotomie permet un trai- 
tement bilateral sans changement d'installation. 

Ureterolyse laparoscopique transperitoneale 

Installation 

Si une endoprothese ureterale est deja en place, le patient 
est place en decubitus lateral. Si un temps endoscopique est 
necessaire, il est possible d'installer en decubitus semi-lateral 
modifie (position dire « de l'Egyptienne »). Cette position per- 
met de faire l'economie d'un changement d'installation en cours 
d'intervention, a la condition d'etre parfaitement realisee (Lig. 2). 
Pour une ureterolyse du cote gauche par exemple, le patient est 
allonge le long du bord droit de la table operatoire et au bord 
inferieur de la partie non escamotable de la table. Des billots sont 
places, dans le sens de leur longueur, sous la scapula, le flanc et 
la fesse gauches. Les deux jambes sont semi-flechies, pieds dans 
les etriers. Les deux bras sont places vers la droite, chacun sur un 
appui-bras regie a hauteur d'epaule du patient. Il faut preter atten- 
tion au coude gauche du patient contre lequel la main gauche de 
l'operateur (ou le bras gauche du robot) risque de buter au cours 
de la dissection, surtout lorsqu'elle est pelvienne. Pour eviter cette 
gene, il convient, sur le rail de la table operatoire, de placer l'appui- 
bras gauche au-dessus du droit, afin que l'epaule gauche du patient 
soit en legere antepulsion, coude gauche en extension. Le place- 
ment des appuis-bras est le temps le plus delicat de l'installation. 
D'une part, ils sont pres de la sonde d'intubation a laquelle 
l'anesthesiste doit preter attention. D'autre part, l'antepulsion 
de l'epaule ne doit pas etre exageree afin d'eviter toute lesion 
plexique. Tous les points d'appui doivent etre verifies et proteges. 
La position du patient est securisee par des bandes adhesives (sur 
des protections cutanees) afin de permettre d'imprimer a la table 
du roulis vers la droite. Cette installation au coin inferieur droit 
de la table operatoire permet de garder un acces a l'uretre pour 
le temps endoscopique et de ne pas etre gene par le rebord de la 
table operatoire pendant le temps laparoscopique, et de degager 
les anses intestinales pour exposer le retroperitoine gauche. Tous 
les cotes decrits sont inverses pour operer le cote droit. 



Figure 2. Installation en decubitus lateral droit modifie « a 
l'Egyptienne ». 


Ureteropyelographie retrograde 

Si elle n'a pas ete realisee dans la prise en charge initiale, 
l'intervention commence par une cystoscopie et une ureteropye- 
lographie retrograde bilaterale afin d'identifier le niveau exact de 
l'obstruction, et de mettre en place/changer une endoprothese 
ureterale dans l'uretere(s) obstrue(s). 

Placement des trocarts 

Un trocart de 10 mm est place en position pararectale (bord du 
muscle rectus abdominis), a hauteur de l'ombilic (Lig. 3). Deux 
trocarts operateurs (5 ou 8 mm si robotique) sont places en posi- 
tion subcostale et sus-inguinale, sur la ligne axillaire anterieure, 
afin d'obtenir une triangulation avec le trocart optique. Un tro- 
cart d'aide est place plus lateralement, dans le flanc de l'abdomen. 
L'aide se tient a droite de l'operateur. 

Exploration 

Le premier temps est celui de l'exposition retroperitoneale. Il 
necessite un decollement colique, puis mesocolique, a partir du 
fond de la gouttiere parietocolique. Le peritoine parietal poste- 
rieur est incise le plus bas possible, jusqu'aux vaisseaux iliaques 
(Lig. 4, 5). Sur la gauche, le colon est porte medialement a l'aorte 
de la rate a la vessie, et a droite, de la veine cave du foie a la vessie. 
L'espace de dissection est ainsi cree en arriere du mesocolon et en 
avant de la loge renale. 

Il convient de realiser une exploration de la plaque de fibrose 
et de ses rapports avec les gros vaisseaux. Macroscopiquement, 
l'apparence brute typique de la LRP est celle d'une plaque de 
couleur beige, plus ou moins epaisse (0,5 a 8 cm), relative- 
ment lisse, dense, enveloppant les structures retroperitoneales 
environnantes et qui adhere au peritoine parietal. Toutes les 
structures anatomiques peuvent etre touchees, qu'il s'agisse 
d'elements retroperitoneaux, abdominopelviens, voire mediasti- 
nothoraciques. 

Biopsie chirurgicale profonde 

Apres decollement colique, l'envoi extemporane de multiples 
biopsies larges et profondes permet d'eliminer les rares affections 
malignes retroperitoneales primitives. Sur le plan histologique, 
l'aspect de la LRP est celle d'un processus inflammatoire non 
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Figure 3. Trocarts de laparoscopie transperitoneale. 


specifique qui varie en fonction du stade de la maladie. La 
FPR secondaire a une tumeur maligne est souvent impossible a 
distinguer histologiquement d'une FPR idiopathique. Elle peut 
etre identifiee sur la base de la demonstration de petits ilots 
de cellules tumorales dans la masse fibreuse [20 ' 21] . Si l'examen 
extemporane de la biopsie revele une pathologie maligne, il 
convient d'interrompre Intervention, puis de completer le bilan 
d'extension et de decider un traitement oncologique approprie, 
prenant en compte la question de l'obstruction ureterale. En 
l'absence de malignite, le temps de Pureterolyse est engage. 

Ureterolyse 

La partie proximale de Puretere dilate est reperee sur le psoas, 
en arriere du pedicule gonadique qui est vu en premier. II n'y a pas 
d'hesitation a le sacrifier, car il est souvent envahi par le processus 
fibreux. 

Il convient d'aborder Puretere en zone libre et saine au-dessus 
ou en dessous de la zone pathologique, preferentiellement dans 
une zone ou Puretere n'est pas dilate. 

Un dissecteur peut etre passe entre Padventice de Puretere 
et la masse retroperitoneale qui est incisee sous l'instrument. 
L'adventice doit etre conservee sur Puretere, ce plan seul 
garantissant une liberation efficace et une preservation de 
la vascularisation diminuant la recidive. L'uretere est mis en 
tension par un lacs, puis libere progressivement en evitant 
l'electrocoagulation. Les ciseaux fins sont utilises pour liberer 
Puretere de tous les tissus adherents de la reaction fibrotique. Ce 
geste est repete sur toute la longueur de Puretere piege (Fig. 6) [22] . 

En fin de dissection, il convient de consacrer un temps de veri- 
fication de Puretere pour reperer d'eventuelles zones lesees et 
reparer toute ureterotomie involontaire. L'uretere doit etre libere 
sur toute sa longueur et etre parfaitement souple en fin de dissec- 
tion. 

Isolement de Puretere en tissu sain 

Apres ureterolyse, Puretere est repositionne et protege de la 
recidive. Plusieurs options chirurgicales sont possibles, soit en 



Figure 4. Ouverture du peritoine parietal posterieur et exposition de la 
plaque de fibrose retroperitoneale droite. 


transposant Puretere (intraperitonisation ou transposition latero- 
colique), soit en interposant du tissu sain (lambeau peritoneal, 
omental, graisse ou materiel synthetique). 

Le bord median du grand omentum, qui est egalement en 
dedans de Puretere, est enveloppe en avant de Puretere et fixe 
a la paroi laterale. 

Non seulement cette manoeuvre enveloppe Puretere, mais elle 
le lateralise egalement. 

Intraperitonisation 

L'uretere est refoule lateralement et le colon remis en place. Le 
peritoine est suture en arriere de Puretere qui est alors dans la 
cavite peritoneale. La fermeture du peritoine ne doit bien sur pas 
comprimer Puretere et sa vascularisation, des necroses partielles 
de la paroi ureterale ayant ete decrites (Fig. 7). 

Transposition retroperitoneale 

Le colon est interpose entre Puretere et la plaque (Fig. 8). La 
fixation du mesocolon au plan musculaire posterieur ou du peri- 
toine au psoas medialement assure la separation de la plaque. 
La transposition retroperitoneale a un interet pour une plaque 
lombo-iliaque peu etendue. 

Lambeau peritoneal 

Un lambeau de peritoine parietal posterieur est preleve lors de 
l'ouverture de la gouttiere parietocolique avec conservation du 
pedicule inferieur. Il est bascule lateralement pour separer Puretere 
de la plaque et fixe par quelques points (Fig. 9). L' interposition a 
l'avantage de laisser Puretere en position anatomique et de l'isoler 
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Figure 5. Ouverture du peritoine parietal posterieur et exposition de la 
plaque de fibrose retroperitoneale gauche. 




Figure 6. Ureterolyse laparoscopique (figure reproduite de Simone 
et al. t 22 \ avec autorisation). 

A, B. Vue operatoire du tissu fibreux (F) enchassant I'uretere (U). 

C. Dissection de I'uretere de la masse fibreuse au dissecteur laparosco- 
pique, puis a la pince LigaSure® 10 mm (vu en D). 

D. Uretere completement libere a distance du muscle psoas (PM). 


sur toute sa longueur. Cette technique est particulierement inte- 
ressante en cas de vascularisation precaire de buretere [23] . 

La technique la plus utilisee avec les meilleurs resultats en 
termes de recidive est celle du lambeau omental (omentoplastie 
ou lambeau epiploique) : apres decollement du colon transverse, 
un lambeau omental vascularise par barcade gastro-omentale est 
libere et sectionne sur la ligne mediane, afin de ne prelever qu'une 
moitie du grand omentum. Le lambeau ainsi cree est passe dans 
l'incision du peritoine parietal posterieur et un manchon est 
confectionne en le suturant sur lui-meme par quelques points 
de fil resorbable (Fig. 10, 11) I 22 ' 24 - 26 !. L'ureterolyse avec omen- 
toplastie permet de couvrir entierement buretere en preservant 
son trajet retroperitoneal. De plus, bomentum ameliore la vascu- 
larisation de buretere, potentiellement ischemie. Cette technique 
expose au risque d'occlusion sur bride. 

On peut egalement isoler buretere en l'entourant avec du 
Seprafilm® ou interposer une prothese vasculaire en polytetrafluo- 
roethylene [27] . 

En fin d'intervention, un drainage du site operatoire peut etre 
laisse. L'endoprothese ureterale est laissee en place. Les trocarts 
sont retires sous controle de la vue. L'aponevrose est refermee sur 
le trajet des trocarts de 10 a 12 mm. 

Ureterolyse laparoscopique robot-assistee 

La vision tridimensionnelle, les degres de liberte des instru- 
ments, la suppression du tremblement et la precision du geste 
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Figure 8. Interposition colique. 


qu'offrent l'assistance robotique facilitent d'une maniere generale 
la dissection en espace confine et la suture intracorporelle. Ces 
deux situations chirurgicales peuvent etre rencontrees au cours 
d'une ureterolyse lors de la dissection de l'uretere pelvien, ou 
lors de la confection de lambeaux et de l'interposition de tissus. 
L'assistance robotique est done de nature a faciliter la voie lapa- 
roscopique, bien que, dans certains cas, le repositionnement du 
robot voire la reinstallation du patient puissent minorer le gain 
de temps operatoire. Des developpements technologiques recents 
reduisent cependant l'encombrement des bras robotiques et ces 
dernieres difficultes tendent a s'amenuiser [28] . 

Voie d'abord 

L'abord est comparable a l'abord laparoscopique convention- 
nel. Les trocarts operateurs sont remplaces par des trocarts-robots 
de 8 mm. Un trocart supplemental de 8 mm est place sur la ligne 
axillaire anterieure en fosse iliaque afin d'utiliser le quatrieme bras 
du robot en exposition. 

Le chariot-patient du robot est installe dans le dos du patient, 
perpendiculairement a celui-ci. 

Les instruments utilises sont une pince/dissecteur bipolaire 
(Maryland Bipolar Forceps, PreCise™ Bipolar Forceps ou Curved 
Bipolar Dissector), et des ciseaux ou une lame (Monopolar Curved 
Scissors, Potts Scissors ou Snap-yt™ Scalpel Instrument). Le troi- 
sieme bras operateur expose avec une pince fenetree (ProGrasp™ 
Forceps ou Cadiere Forceps) ou une aspiration robotisee. Un 
trocart d'aide de 5 mm est place sur la ligne mediane en sus- 
pubien [29] . 

L'injection intra-ureterale de vert d'indocyanine peut etre une 
aide pour reperer l'uretere en fluorescence lors de l'ureterolyse [30] . 

Ureterolyse par voie extraperitoneale 

Comme les precedentes voies d'abord laparoscopiques transpe- 
ritoneales, la lomboscopie ne permet qu'un traitement unilateral. 
Le peritoine est tout d'abord refoule, l'uretere est repere et libere 
de la plaque. II est possible soit de translater lateralement en fixant 



w 


Figure 9. Interposition d'un lambeau peritoneal. 


le sac peritoneal en dehors par du fil non resorbable au plan 
musculaire posterieur, soit de l'intraperitoniser en ouvrant le peri- 
toine en avant de la gouttiere parietocolique et en le refermant en 
arriere de la voie excretrice par des points separes. 


Chirurgie laparotomique 

Voie d'abord 

L'abord initial par incision abdominale mediane xiphopu- 
bienne permettant l'acces aux deux ureteres peut etre substitute 
par une incision determinee selon l'emplacement de la stenose de 
l'uretere qui serait unilateral : pour les stenoses inferieures, une 
incision abdominale mediane sous-ombilicale, pour les stenoses 
de l'uretere lombaire, une incision pararectale et pour les stenoses 
de la jonction pyelo-ureterale, une lombotomie est preferee avec 
une approche retroperitoneale [30] . 
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Figure 10. Interposition d'un lambeau omental. 



Figure 1 1 . Interposition laparoscopique d'un lambeau omental (figure 
reproduite de Simone et al. ^ 22 \ avec autorisation). 

A, B. Vue operatoire de la realisation d'un lambeau omental passe der- 
riere la courbure colique pour venir enrober I'uretere. 

C. Fixation du lambeau au muscle psoas (PM). 

D. Aspect final du lambeau. 

E. F. Aspect urographique a 18 mois postoperatoires, apres une uretero- 
lyse unilateral gauche (E) et apres une ureterolyse bilaterale (F). Observer 
I'absence d'obstruction ou de lateralisation des ureteres traites. 


Soins postoperatoires 

L'endoprothese ureterale est retiree a quatre semaines postope- 
ratoires, ce delai pouvant etre raccourci en I'absence de lesion 
ureterale peroperatoire. 


Une surveillance biologique et echographique prolongee est 
proposee compte tenu du risque de recidive. Celle-ci peut etre 
homo- ou controlaterale, et sa frequence semble sujette a de larges 
variations selon les etudes. II n'existe pas d'etude comparative 
fiable entre les differentes techniques chirurgicales. On peut nean- 
moins retenir que le taux de recidive compressive etait de 12 % a 
deux ans dans une meta-analyse de 219 patients dont 67 interven- 
tions bilaterales [13] . A noter que dans cette meme meta-analyse, la 
duree operatoire moyenne etait de quatre heures pour ureterolyse 
unilateral et de six heures et demie pour ureterolyse bilaterale. 


■ Conclusion 

Le caractere extrinseque de la compression ureterale doit etre 
formellement retenu avant d'envisager une ureterolyse. Les rares 
cas de fibrose secondaire carcinologique doivent etre ecartes par 
des prelevements peroperatoires. La dissection pour ureterolyse 
se fait prudemment, au contact de l'adventice ureterale. Apres sa 
liberation, I'uretere doit etre isole du tissu adipeux retroperitoneal. 
II est possible de le transposer ou d'interposer des tissus sains entre 
uretere et plaque de fibrose. L'ureterolyse est une intervention 
longue qui expose aux risques de recidive, de plaie ureterale, par- 
fois inapergue, ou a des lesions d'organes contigus. L'abord prefere 
est laparoscopique transperitoneal, avec ou sans assistance robo- 
tique. Une attention particuliere est consacree a la surveillance 
d'une eventuelle recidive compressive, meme tardive. 


Points essentiels 

• Eliminer un obstacle endoluminal ou parietal par un exa- 
men preoperatoire d'opacification ureterale. 

• Eliminer une fibrose maligne par des prelevements per- 
operatoires extemporanes. 

• Preserver la vascularisation ureterale au cours de la dis- 
section. 

• Isoler I'uretere du tissu adipeux retroperitoneal (par 
transposition ou interposition) pour limiter le risque de 
recidive compressive. 

• Informer et surveiller le patient du risque de recidive. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 
relation avec cet article. 
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Evaluation et traitement 

des traumatismes penetrants du rein 


J.-A. Long 


La violence urbaine et les theatres de guerre sont pourvoyeurs de plaies de I' abdomen . La diversite des 
agents vulnerants explique des gravites differentes. Les plaies du rein presentent un pronostic plus sombre 
que les traumatismes fermes. La classification de I' American Association for the Surgery of the Trauma 
(AAST) est pourtant commune. Les plaies du rein sont majoritairement de haut grade surtout celles par 
arme a feu. Toute plaie anterieure de Tabdomen est suspecte de lesions abdominales graves amenant 
dans la majorite des cas a une exploration chirurgicale. Les plaies du flanc entrainent des lesions moins 
severes et pouvant etre isolees sur le rein. La prise en charge par un traitement non operatoire est la 
regie sous condition d'avoir une imagerie permettant de faire le bilan lesionnel et ne pas passer a cote de 
lesions vitales a reparer. Le scanner est la base de T evaluation initiale et de surveillance. L'embolisation 
endovasculaire permet de traiter les saignements initiaux et secondaires. La chirurgie s'impose pour un 
choc incontrolable, la reparation de Turetere et du pyelon. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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■ Introduction 

La gestion des traumatismes penetrants du rein evolue avec 
l'amelioration de Limagerie et l'experience accumulee des trau- 
matismes fermes qui sont plus frequents. La prise en charge est 
actuellement basee sur une litterature faite de series retrospec- 
tives avec de faibles niveaux de preuve. Des consensus de societes 
savantes permettent de tirer tout de meme des grandes lignes 
directrices qui doivent etre adaptees au centre de prise en charge 
et au plateau technique. Le transfert dans des centres equipes de 
radiologie interventionnelle et d'equipes pluridisciplinaires per- 
met de beneficier des methodes les plus recentes de prise en 
charge. 


La prise en charge evolue vers un traitement conservateur et 
non operatoire a condition d'une surveillance rapprochee. 

■ Epidemiologie 

Incidence et demographie 

L'incidence des traumatismes du rein est de 4,9 pour 
100 000 personnes [1] . L'estimation du nombre de cas de lesions 
penetrantes se heurte a la variability regionale. Dans le monde, 
les mecanismes sont surtout dependants de la stability du pays 
et de la criminalite. Comme pour les lesions traumatiques fer- 
mees, Page moyen se situe aux alentours de 20-30 ans et 70-80 % 
des plaies du rein surviennent chez des sujets ages de moins de 
45 ans. Elies sont retrouvees majoritairement chez les hommes. II 
est interessant de constater que la prevalence masculine des trau- 
matismes du rein reste presente meme si les etudes sont ajustees 
au mecanisme, a l'age et au score de gravite [2] . 

Parmi les differentes etudes traumatologiques renales, la pro- 
portion declaree d'un mecanisme penetrant etait de 4,6 a 87 % [1] . 
Ces grandes variations resultent des differences dans le recen- 
sement, des zones geographiques et des facteurs aiguillant le 
traumatise vers des centres de traumatologie. En Afrique du Sud, la 
moitie des traumatismes sont penetrants. Parmi les patients admis 
pour lesions penetrantes abdominales, un traumatisme renal a ete 
retrouve chez 4 a 8 % d'entre eux. Dans l'ensemble, 18,4 % des 
traumatismes renaux recenses dans les trauma centers americains 
ont ete causes par un mecanisme penetrant dans une etude de 
6231 traumatismes du rein [2] . 

La mortality des plaies du rein va de 0,5 a 9,4 % [3 ' 4] . 

En France, la proportion de traumatismes penetrants n'excede 
pas 2 % [5] . 

Mecanismes 

La probability d'une atteinte renale est plus elevee dans un trau- 
matisme abdominal avec arme a feu que par arme blanche. Parmi 
les soldats sur le champ de bataille, les blessures urologiques abdo- 
minales deviennent moins frequentes du fait du gilet pare-balles. 
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Au cours de la guerre du Vietnam, 32 % des blessures urologiques 
impliquaient le rein [6] . L'utilisation de gilets pare-balles au cours 
de la guerre du Golfe a occasionne une modification de la trau- 
matologie urologique au detriment de la sphere genito-urinaire 
pelvienne (17 % d'atteinte renale versus 83 % d'atteinte pelvienne 
et des organes genitaux) [6-8] . 

Les blessures par balle peuvent etre causees par un projectile a 
basse ou a haute vitesse qui provoque une lesion tissulaire directe 
ainsi qu'un effet de souffle aux tissus adjacents. II existe une cavite 
permanente liee a la balle ainsi qu'un cone de lesions tissulaires 
autour du projectile. En outre, si la balle s'incline le long de son 
axe longitudinal par rapport a sa trajectoire, une zone de tissu plus 
large est endommagee (Fig. 1) [9] . 

Les plaies par balle a faible vitesse sont similaires a celles d'un 
coup de couteau. Les plaies par arme a feu a grande vitesse sont 
considerees comme contaminees, car elles amenent des vetements 
ou d'autres matieres etrangeres a partir du site d'entree [10] . Cela 
suggere que ces patients doivent etre traites de maniere prophy- 
lactique avec des antibiotiques. 

Les plaies a travers la paroi anterieure de T abdomen sont plus 
susceptibles d'entrainer des lesions vitales et de provoquer un 
traumatisme renal de haut grade (plaies du hile), a l'inverse 
des blessures du flanc plus susceptibles d'atteindre des structures 
renales peripheriques et non vitales telles que le parenchyme. Elles 
sont plus candidates a un traitement non operatoire. 

■ Classification des lesions renales 
penetrantes 

La classification precise et reproductible de la gravite des bles- 
sures est essentielle pour effectuer des recommandations de prise 
en charge. L' Association americaine pour la chirurgie des trau- 
matismes (American Association for the Surgery of the Trauma 
[AAST]) a developpe une echelle de gravite des blessures pour 



Figure 1. Representation schematique des dommages tissulaires lies a 
une plaie par balle de haute vitesse. 


chacun des 32 organes. L'echelle de gravite pour le rein proposee 
en 1989 a supplante les autres systemes (Fig. 2) [11] . 

II s'agit de la meme classification que celle utilisee pour les trau- 
matismes fermes. Elle comprend les lesions mineures de grade 1 
a 3, uniquement parenchymateuses et les lesions majeures de 
grade 4 et 5 (haut grade) correspondant a des lesions vasculaires 
et urinaires. 

Les plaies du hile sont des lesions de grade 5. Du fait du carac- 
tere penetrant, les plaies du rein entrainent plus frequemment des 
lesions majeures. La classification AAST est un facteur predictif du 
de nephrectomie [12> 13] . 

■ Bilan lesionnel 

Evaluation clinique 

L'etat hemodynamique est a relever en priorite. Chez le patient 
stable, les donnees specifiques peuvent etre recueillies : 

• collecter les urines (hematurie macroscopique) ; 

• rechercher les lesions associees ; 

• determiner les points d'entree et de sortie (Fig. 3). 

La bandelette urinaire a peu d'interet. 

II n'y a pas de relation absolue entre la presence, l'absence ou le 
degre d'hematurie et la gravite du traumatisme renal. L'hematurie 
est frequemment transitoire ou peut etre absente [14] . 

Evaluation paradinique 

Indications 

La biologie est axee sur la recherche de pertes sanguines et 
revaluation de la erase sanguine. 

La mise en oeuvre des explorations radiologiques est effectuee 
si le traumatise est transportable sur une table de scanner et 
d'angiographie. L'objectif principal de l'imagerie est de differen- 
cier les blessures necessitant une prise en charge interventionnelle 
urgente (chirurgie, embolisation) de celles qui peuvent benefi- 
cier d'une surveillance ou d'un traitement differe (endo-urologie, 



Figure 3. Plaie par balle de haute velocite dans le flanc gauche. Trau- 
matisme penetrant de grade 4 isole. 



Figure 2. Classification de I'American Association for Surgery of the Trauma (AAST). Grade I : contusion renale, hematurie sans lesion renale visible sur un 
bilan radiologique. Hematome capsulaire non expansif sans atteinte du parenchyme. Hematome perirenal limite. Grade II : lesion du cortex renal inferieure 
a 1 cm sans extravasation urinaire. Grade III : lesion du cortex renal superieure a 1 cm de profondeur sans atteinte de la voie excretrice et sans extravasation 
urinaire. Grade IV : lesion renale touchant le systeme collecteur, identifiee par une extravasation d'urine sur le bilan radiologique. Atteinte des branches 
veineuses ou arterielles de I'artere renale entrainant une devascularisation et un infarcissement de segment du parenchyme renal. Grade V : situations ou le 
risque vital est en jeu en raison de I'importance du traumatisme renal : thrombose de I'artere renale ; avulsion du pedicule renal ; rein detruit. 
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Figure 4. Plaie par arme de guerre du rein 
gauche et vertebromedullaire (patient tetraple- 
gique) (reproduit avec I'aimable autorisation du 
docteur Desfemmes). 


chirurgie). L'imagerie initiale doit etre ajustee a la stabilite 
du patient et est modifiee lorsqu'une intervention chirurgicale 
immediate est necessaire en raison d'un saignement et d'un 
choc. 

La tendance actuelle est de considerer que l'embolisation peut 
etre realisee meme chez des patients instables 1151 . 

Le developpement de salles hybrides pourra aider a la prise en 
charge multidisciplinaire de ces patients sans leur mobilisation. 

L'examen indispensable dans revaluation d'un traumatisme 
renal est le scanner. 


Tomodensitometrie 

II permet de realiser le bilan lesionnel abdominal et thoracique 
en recherchant une plaie d'un autre organe. Le trajet lesionnel 
peut etre reconstruit (Fig. 4). 


II doit comporter une injection de produit de contraste permet- 
tant de realiser des temps arteriels, parenchymateux, veineux et 
urinaires. 

Une helice arterioveineuse est necessaire pour detecter une 
extravasation arterielle, qui peut etre diagnostiquee tot apres 
l'injection de produit de contraste. Une plaie de la voie excretrice 
peut etre meconnue de sorte qu'un temps tardif 10-20 minutes 
apres l'injection est recommande [16] . Le protocole utilise dans de 
nombreux trauma centers, base sur des opinions d'experts est la 
suivante : scanner helicoidal du bassin et de l'abdomen, avec une 
phase arterielle et/ou une phase veineuse portale du diaphragme 
aux ischions, puis a 10 minutes apres l'injection [17] . 

Urographie intraveineuse peroperatoire 

Elle permet essentiellement de suspecter une lesion pediculaire 
en cas de rein muet et de verifier la presence et l'integrite d'un 
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rein contralateral. Elle consiste a realiser une injection d'un bolus 
rapide de produit de contraste (2 ml/kg). Un seul cliche radiogra- 
phique abdominal brut obtenu 10 minutes apres l'injection peut 
detecter une excretion urinaire retardee ou une extravasation [18] . 

Toutefois, cette methode est de faible utilite au cours d'une 
exploration qui necessite lorsqu'elle est pratiquee en urgence la 
plus faible duree possible (damage control). Les progres de la reani- 
mation font que peu de malades instables ne peuvent pas avoir 
d'imagerie preoperatoire. 

Echographie 

L'echographie peut, dans des mains experimentees, fournir des 
informations importantes sur un traumatisme renal, mais, dans 
la plupart des cas, la resolution est inferieure au scanner et des 
lesions graves peuvent etre meconnues [19] . Dans certains centres, 
l'echographie est couramment utilisee au dechocage, car elle est 
rapide et non invasive. Cependant, l'absence de temps excreteur 
la rend peu utile que ce soit dans la prise en charge initiale ou la 
surveillance. 

Autres moyens d'imagerie 

L'imagerie par resonance magnetique (IRM) n'a pas d'in dication 
en urgence, mais peut etre utilisee dans le suivi chez un patient 
en insuffisance renale. 

L'arteriographie n'a plus de role diagnostique, mais est realisee 
pour guider l'embolisation. 

L'urographie intraveineuse n'est pas utile. 


■ Traitements 

L'exploration immediate de tous les patients presentant une 
plaie du rein a ete recommandee par certains [20] . Cependant, 
plusieurs etudes ont montre que, chez ces patients, une sur- 
veillance et des approches mini-invasives peuvent etre mises en 
oeuvre en toute securite chez des patients hemodynamiquement 
stables [21] . 

Hemorragie 

Choc hemorragique 

L'indication absolue pour une exploration renale est une 
hemorragie gravissime persistante. 

La situation doit etre adaptee a chaque centre et au plateau 
technique. Si une prise en charge dans un centre permettant une 
prise en charge multidisciplinaire est preferable, la stabilisation de 
l'hemorragie doit prendre le pas sur le transfert immediat. 

Les atteintes renales dans le cadre d'un traumatisme penetrant 
ne sont pas forcement les plus menagantes, et une laparotomie 
d'hemostase pour des lesions associees peut etre une priorite. 

Le principe en cas de catastrophe hemorragique est une laparo- 
tomie ecourtee (damage control) ne cherchant pas a reparer toutes 
les lesions mais a realiser l'hemostase par tamponnement, une vis- 
cerostase sans retablissement de continuity suivie d'un transfert 
en reanimation [22] . 

Un traumatisme du rein chez un patient instable releve d'une 
nephrectomie totale. 

La mise en place d'un ballon d'occlusion aortique par un intro- 
ducteur femoral pour controle transitoire de l'hemorragie avant 
laparotomie a ete decrit [23] . 

En dehors de ces situations, sous condition d'un strict moni- 
toring et une disponibilite d'une salle d'angiographie avec un 
radiologue interventionnel experiments, l'embolisation radio- 
interventionnelle est une maniere d'envisager un traitement 
conservateur non chirurgical [15] . 

Elle est possible meme en cas d'instabilite hemodynamique [24] . 

Plusieurs embolisations sont possibles, en phase hemorragique 
initiale, en cas de reprise hemorragique ou dans la gestion 
des pseudo-anevrismes postoperatoires. En cas d'echec ou en 
l'absence de plateau technique, une prise en charge chirurgicale 
en urgence s'impose. 



Figure 5. Embolisation supraselective d'un saignement renal. 


Cette attitude permet d'augmenter la proportion de traitements 
conservateurs, toutefois la perte de fonction renale apres emboli- 
sation n'a jamais ete etudiee. 

Hematome retroperitoneal 

Le traitement d'un hematome retroperitoneal non pulsatile au 
moment d'une laparotomie d'urgence est controversy 

En dehors d'une exploration chirurgicale pour une autre lesion, 
la presence d'un hematome retroperitoneal n'est pas forcement 
une indication chirurgicale [21] . 

En general, si l'exploration est choisie, et qu'aucune imagerie 
n'a pu etre faite avant, l'hematome retroperitoneal devrait etre 
ouvert et les lesions reparees [17] . Les indications classiques d'un 
abord d'un hematome retroperitoneal sont : son caractere pulsa- 
tile, son augmentation de taille au cours de la laparotomie, un 
patient instable sans autre cause hemorragique. 

Si la decision est prise de ne pas explorer le rein malgre un 
hematome retroperitoneal, une imagerie postoperatoire (tomo- 
densitometrie [TDM]) est obligatoire. 

Extravasation arterielle non symptomatique 

La decouverte sur le scanner d'une plaie arterielle non sympto- 
matique se voit plus frequemment dans les traumatismes fermes. 
Compte tenu du potentiel hemorragique, une embolisation pro- 
phylactique est preferable (Lig. 5). 
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Figure 6. Abord du carrefour aortique au bord gauche du quatrieme 
duodenum. 


Extravasation urinaire 

L'extravasation urinaire (ne resultant pas d'une lesion ureterale 
ou pyelique) seule n'est pas une indication absolue d'exploration 
chirurgicale, car elle se resout spontanement dans 80 % des cas [5] . 
Une intervention (habituellement endoscopique) est necessaire 
uniquement lorsque la fuite est persistante avec developpement 
d'un urinome ou lorsqu'une evolution septique apparait. 

La surveillance tomodensitometrique est indispensable pour 
guider la prise en charge en fonction de revolution. 

Une evolution septique se traite par derivation urinaire par 
sonde JJ ou sonde ureterale et drainage de l'urohematome. 

Une importante extravasation peut representer une indication 
a une renorraphie ou une nephrectomie partielle qui sont a pre- 
ferer a une nephrectomie totale. Les plaies par balles du rein 
presentent un risque accru de complications tardives en raison 
des importantes lesions tissulaires de l'effet de souffle temporaire 
du projectile depassant la cavite permanente, en particulier dans 
le cas de balles a haute vitesse ou de fusils de chasse de courte 
portee. Ainsi les indications de reparation chirurgicale sont plus 
larges que pour les plaies par arme blanche [9] . 

Les plaies ureterales et du pyelon sont des indications de repa- 
ration chirurgicale une fois le patient stabilise. 


■ Exploration chirurgicale 

Que ce soit a Ladmission ou pour evolution defavorable dans le 
cours de la surveillance, la chirurgie est effectuee par voie trans- 
peritoneale par laparotomie mediane. 

Controle vasculaire 

Le controle vasculaire precoce prone par McAninch a pour 
objectif d'aborder le pedicule renal en incisant le peritoine au 
contact de l'aorte (Fig. 6). 

Le colon transverse est recline vers le haut, les anses greles 
et la racine du mesentere vers la droite, la face anterieure de 
Laorte est retrouvee sur le bord gauche du quatrieme duodenum. 
La veine mesenterique inferieure peut etre liee. La veine renale 
gauche est reclinee pour retrouver le carrefour renal (Fig. 7, 8). 
Si la publication princeps montre que cette technique permet de 
reduire de 56 a 18 % [25] la frequence de nephrectomies totales, 
le temps d'execution de la technique peut dangereusement allon- 
ger la duree operatoire [26] . L'hematome retroperitoneal genant la 
procedure, il est conseille d'ouvrir le fascia de Gerota directement, 
sans controle prealable, si l'hematome depasse la ligne mediane. 
Le clampage est alors effectue au doigt [27] . 




Figure 8. Abord de I'artere renale droite. 


Reconstruction 

Une tentative de reparation renale par renorrhaphie ou 
nephrectomie partielle exige une exposition complete du rein 
traumatise, permettant un debridement des tissus devitalises et 
contus. 

Les saignements sont aveugles par des ligatures resorbables par 
des points en X de PDS 4/0. 

Les lesions urinaires sont subtrees de la meme maniere. 

Une injection de bleu de methylene est realisee par un catheter 
mis en place dans le pyelon. 

Les devascularisations d'un pole sont trades par nephrectomie 
polaire. 

Une epiplooplastie par un lambeau pedicule d'epiploon peut 
etre utile en particulier en cas de lesions associees pancreatiques 
ou coliques [28 ' 29] . 

Nephrectomie 

Le taux de nephrectomie immediate varie considerablement 
selon le type et la gravite du traumatisme. II peut atteindre 100 % 
chez les patients instables. Chez les patients blesses par des armes 
a haute velocite, il existe un taux plus eleve de nephrectomie. 

Elle devient necessaire en particulier en presence de lesions vas- 
culaires surtout arterielles. Toute tentative de revascularisation 
s'avererait inutile et surtout dangereuse chez des patients a risque 
hemorragique. 
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Figure 9. Arbre decisionnel. 
Traumatisme penetrant du rein. 
UIV : urographie intraveineuse ; 
Hb : hemoglobine. 


La presence de lesions irreparables, veritable eclatement du rein, 
confirmees en peroperatoire par la presence d'un volumineux 
hematome pulsatile conduit a un geste de nephrectomie. 

La nephrectomie est realisee majoritairement dans un but 
d'hemostase. 


■ Surveillance 

La tendance etant le traitement conservateur, les recommanda- 
tions des traumatismes fermes, plus etudies, peuvent s'appliquer 
aux traumatismes du rein penetrants. La reevaluation radiogra- 
phique est recommandee devant des lesions severes lorsqu'une 
attitude conserva trice est decidee. Le but de l'imagerie de sur- 
veillance est d'identifier les patients presentant une aggravation 
de l'extravasation urinaire, une hemorragie persistante et detecter 
des complications plus rares comme un pseudo-anevrisme [21] . 

Le premier scanner de reevaluation est recommande 
36-48 heures apres le premier ou dans les cas ou le patient 
presente une fievre inexpliquee, des douleurs du flanc ou un 
saignement urinaire ou abdominal. 

La fonction renale a long terme est mieux appreciee par scinti- 
graphie [30] . 

Le repos au lit jusqu'a disparition de bhematurie est recom- 
mande [17 b 

Le scanner a un mois permet d'apprecier la morphologie du rein 
traumatise. 


■ Gestion des complications 

Urinome et evolution vers I'abces 

L'extravasation urinaire associee a des lacerations renales 
majeures disparaissent spontanement chez 80-90 % des patients, 
et done de nombreux cas peuvent etre geres de maniere non ope- 
ratoire. 


L' evolution vers babces perirenal est favorisee par l'importance 
des fragments devascularises, des plaies d'organes avoisinants 
comme des plaies digestives ou pancreatiques. Si burinome est 
souvent asymptomatique, il peut donner lieu a une masse pal- 
pable, un ileus reflexe ou une febricule. L' evolution vers babces est 
marquee par une fievre marquee et des signes septiques. L'urinome 
progressant sur l'imagerie de controle peut etre traite par voie 
endoscopique par derivation par une sonde ureterale. 

Cette attitude se justifie particulierement en presence d'un 
caillotage ureteral et de douleurs de colique nephretique. 

L'abcedation necessite en premiere intention une antibiothera- 
pie a large spectre, une derivation endoscopique par sonde JJ et 
un drainage percutane ou chirurgical de babces. 

Une evolution defavorable fait l'objet d'une nephrectomie [5] . 

Hemorragie secondaire 

L'hemorragie secondaire retardee est une complication fre- 
quente des plaies du rein, en particulier celles par coups de 
couteau. L'intervalle entre le traumatisme et l'hemorragie varie de 
deux a 36 jours. II est le plus souvent lie a une fistule arteriovei- 
neuse (FAV) ou un pseudo-anevrisme. II s'agit d'une branche artere 
laceree dont le saignement etait contenu dans le retroperitoine 
par un tamponnement par l'hematome. Celui-ci disparaissant, la 
branche arterielle resaigne. Elle peut se drainer dans une veine 
ou la voie excretrice. II peut en resulter une perte de sang rapide 
et severe, avec hematurie et caillotage. Cela survient dans 13 a 
25 % des cas de traumatismes majeurs traites de maniere non 
operatoire. 

Le traitement est l'embolisation [21] . 


■ Conclusion 

La gestion du traumatisme renal penetrant s'est beaucoup 
modifiee depuis plusieurs dizaines d'annees en raison de la 
prise en charge multidisciplinaire permettant l'amelioration de la 
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reanimation des patients et le developpement de l'angiographie 
interventionnelle. Des algorithmes de recommandations existent 
(Fig. 9). 

Si l'attitude conventionnelle consiste en un traitement non 
operatoire, Fexistence de complications en particulier hemorra- 
giques doit pousser a intervenir. 


Points essentiels 


• Chirurgie immediate sur patient instable ne repondant 
pas a la reanimation 

• Diagnostic : scanner helicoidal injecte 

• Classification par AAST (grades I a V) 

• Controle du saignement chez un patient stable par 
embolisation endovasculaire 

• Traitement non operatoire a envisager chez un patient 
stable 

• Indications chirurgicales : 

- saignement non controle par embolisation 

- lesions intra-abdominales associees 

- complications septiques 

- urinome progressif apres echec de derivation endo- 
scopique 


Declaration d’interets : V auteur declare ne pas avoir de liens d’interets en rela- 
tion avec cet article. 
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